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Streszczenie
W ostatnich latach insuliny analogowe znalazły zastosowanie w leczeniu cukrzycy metodą funkcjonalnej insulinoterapii. Krótkodziałają-
ce analogi (lispro, aspart i glulisina) oraz analogi długodziałające (glargina i detemir) znalazły zastosowanie w leczeniu cukrzycy. Analogi
krótkodziałające są alternatywą dla preparatów insuliny regularnie stosowanych przed posiłkami. Te krótkodziałające analogi działają
szybciej i krócej. Wynikiem tych farmakokinetycznych różnic jest zmniejszenie ryzyka występowania hipoglikemii. Dodatkowo insuliny
te można podawać bezpośrednio przed posiłkiem. Długodziałające analogi zabezpieczają podstawowe 24-godzinne stężenie insuliny,
jeśli są podawane raz (glargina) lub dwa razy (detemir) dziennie. W porównaniu z konwencjonalnymi insulinami o działaniu przedłużo-
nym dają bardziej wyrównany profil insulinemii. Użycie tych długodziałających analogów pozwala na zmniejszenie incydentów hipogli-
kemii, zwłaszcza hipoglikemii nocnych.
Te nowe insuliny analogowe mogą zapewniać lepszą długoterminową kontrolę glikemii u chorych na cukrzycę.
W ostatnich latach coraz częściej metodę wielokrotnych iniekcji insuliny (MDI, multiple daily injections) zastępuje się ciągłym podskórnym
wlewem insuliny (CSII, continuous subcutaneous insulin infusion). Ta droga podawania insuliny jest bardziej fizjologiczna. W ostatnich
latach podawanie insuliny przy użyciu pompy insulinowej szczególnie często stosuje się w leczeniu cukrzycy u pacjentów pediatrycz-
nych oraz u kobiet w ciąży.
Zastosowanie systemów ciągłego monitorowanie glikemii pozwala wykryć wahania glikemii nierejestrowane podczas samokontroli, ta-
kie jak hipoglikemie nocne i wczesne hiperglikemie poposiłkowe. Systemy działające w czasie rzeczywistym pozwalają obniżyć stężenie
hemoglobiny glikowanej oraz ograniczyć liczbę hipo- i hiperglikemii. Do użycia wprowadza się urządzenia służące do bezinwazyjnego
pomiaru glikemii. W fazie badań znajdują się systemy ciągłego pomiaru stężenia glukozy zintegrowane z pompą insulinową w modelu
zamkniętej pętli, działające w pełni automatycznie, bez angażowania pacjenta. Komercyjnie dostępne są jedynie systemy działające
w modelu pętli otwartej, gdzie decyzję o podaniu i dawce insuliny podejmuje pacjent. (Endokrynol Pol 2008; 59 (3): 246–253)
Słowa kluczowe: cukrzyca typu 1, funkcjonalna intensywna insulinoterapia, analogi insuliny, metoda wielokrotnych iniekcji (MDI), ciągły
podskórny wlew insuliny (CSII), pompy insulinowe, ciągły pomiar glukozy, model pętli zamkniętej, model pętli otwartej
Abstract
In recent years, insulin analogues are the benefits of the use in functional intensive insulin therapy for the treatment of diabetes. Short-
acting insulin (lispro, aspart and glulisine) and long-acting insulin (glargine and detemir) have been developed for the management of
diabetes. Short-acting insulin analogues are an alternative to regular human insulin before meals. These new short-acting insulin analogu-
es show more rapid onset of activity and a shorter duration of action. As a result of these pharmacokinetic differences, an improved
postprandial glycemic control is achieved, without increasing the risk of hypoglycemia. In addition, these insulin analogues can be admi-
nistered immediately before a meal. The long-acting insulin analogues provide basal insulin levels for 24 h when administered once
(glargine) or two (detemir) daily. Compared with previous intermediate- or long-acting conventional insulin, these insulins shows a flat
profile of plasma insulin levels . The use of these long-acting insulin analogues appears to be associated with a reduced incidence of
hypoglycemia, especially at night. The availability of these new insulin analogues has the potential to significantly improve long-term
control over blood glucose in diabetic patients. In recent years more and more frequently the method of multiple daily injections (MDI) of
insulin is being replaced by the method of continuous subcutaneous insulin infusion (CSII). It is the most physiological way to administer
insulin. In recent years treatment with insulin pumps has been used more frequently in the pediatric patients and in the treatment of
diabetes in pregnancy. Use of continuous glucose monitoring systems enables detection of glycemia fluctuations unrevealed by self-
monitoring of blood glucose, such as night hypoglycemias and early postprandial hyperglycemias. Real-time systems allow to reduce
HbA1c levels and limit number of excursions. Non-invasive glucose measurement devices are introduced. Fully automated continuous
glucose monitoring systems integrated with insulin pumps operating in closed-loop model, requiring no patient assistance, are still being
researched. Commercially available systems operate in open-loop model, where the patient has to decide on administration and dose of
insulin.  (Pol J Endocrinol 2008; 59 (3): 246–253)
Key words: diabetes type 1, functional intensive insulin therapy, insulin analogues, method of multiple daily injections (MDI), continuous
subcutaneous insulin infusion (CSII), insulin pumps, continuous glucose monitoring, closed-loop model, open-loop model
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Rozpoznanie cukrzycy typu 1 bezwzględnie wymaga
włączenia leczenia insuliną, ponieważ istotą choroby
jest całkowity brak lub niedostateczna produkcja en-
dogenna tego hormonu.
Rodzaje insulin
W leczeniu chorych na cukrzycę typu 1 stosuje się in-
suliny uzyskiwane drogą rekombinacji DNA o budo-
wie dokładnie odpowiadającej insulinie ludzkiej lub
analogi insulinowe, w których dokonano niewielkich
modyfikacji aminokwasowych w celu uzyskania zmian
w farmakodynamice tych insulin. Ciągle zwiększający
się asortyment preparatów insulinowych, różniących
się swoim działaniem, stwarza szansę na indywidual-
ny dobór modelu insulinoterapii w zależności od po-
trzeb. Wykaz najczęściej stosowanych preparatów in-
sulinowych wraz z profilem ich działania przedstawio-
no w tabeli I.
Analogowe preparaty insuliny
Obecnie coraz częściej w insulinoterapii stosuje się ana-
logi. Główną zaletą analogów szybkodziałających jest
dynamika ich działania — bardzo szybki początek i sto-
sunkowo krótki czas działania. To zapewnia większą
elastyczność, wymusza jednak znacznie częstsze wy-
konywanie iniekcji przy stosowaniu metody wielokrot-
nych wstrzyknięć (zwykle 4–6 iniekcji analogu szybko-
działającego i zwykle 2 iniekcje insuliny NPH o działa-
niu przedłużonym, czy 1–2 wstrzyknięcia analogu dłu-
godziałającego) lub też konieczność elastycznego
programowania bolusów przy zastosowaniu pompy
insulinowej. Jak wykazano w wielu badaniach klinicz-
nych, zastosowanie analogów wiąże się często z po-
prawą glikemii poposiłkowych i redukcją ilości niedo-
cukrzeń (powysiłkowych oraz nocnych) w cukrzycy
typu 1 [1–20]. Insuliny te są przydatne przede wszyst-
kim u najmłodszych dzieci, których zachowania są czę-
sto trudne do przewidzenia. Na przydatność prepara-
tów analogowych, zwłaszcza u małych dzieci, wskazują
również doświadczenia własne [8, 21, 22]. Insuliny te
są także bardzo przydatne u młodzieży i młodych, ak-
tywnych zawodowo dorosłych. Tryb życia i aktywno-
ści życiowej w tych grupach chorych wymaga dużej
elastyczności w programowaniu zajęć, posiłków itd.
Analogi pozwalają na większą liberalizację diety i po-
prawę komfortu życia przez możliwość zmiany pór
posiłków, podawanie insuliny bezpośrednio przed po-
siłkiem lub nawet po posiłku.
Analogi szybkodziałające
Ze względu na szybki początek działania analogi szyb-
kodziałające są także najchętniej wybieranymi insuli-
nami do ciągłego wlewu podskórnego insuliny.
Własne obserwacje wskazują również na przydat-
ność szybkodziałających analogów w terapii lżejszych
postaci kwasicy ketonowej, gdzie mogą stanowić alter-
natywę dla dożylnych wlewów insuliny. W stanach
ostrej dekompensacji cukrzycy profil ich działania po-
zwala bowiem na lepszą kontrolę stanu metaboliczne-
go niż w przypadku zastosowania krótkodziałających
insulin ludzkich [23–25].
Interesujący przegląd doniesień o zastosowaniu
analogów w leczeniu cukrzycy przedstawili ostatnio
Oiknine i wsp. [26], którzy omówili dynamikę działa-
nia poszczególnych analogów, zestawiając ją z dyna-
miką konwencjonalnych preparatów insulin ludzkich.
Obecnie powszechnie stosuje się analogi szybko-
działające: lispro (Humalog), aspart (NovoRapid) oraz
glulisine (Apidra).
Analogi długodziałające
Analogi długodziałające (Detemir-Levemir oraz Glar-
gina-Lantus) są insulinami o stosunkowo równomier-
nym podczas swojego działania stężeniu we krwi. Glar-
gina jest insuliną bezszczytową i jej czas działania zwy-
Tabela I. Rodzaje insulin stosowanych w terapii i profile ich działania
Table I. Types of insulins used in therapy and their action profiles
Typ insuliny — nazwa preparatu Początek działania (h) Szczyt działania (h) Czas działania (h)
Insuliny krótkodziałające:
Actrapid, Gensulin R, Humulin R, Polhumin R 0,5–1 2–4 5–8
Analogi szybkodziałające:
Humalog, Novorapid 0,1–0,25 1–3 3–5
Insuliny o przedłużonym czasie działania:
Gensulin N, Humulin N, Insulatard, Polhumin N 1–1,5 6–8 12–18
Analogi długodziałające:
Lantus, 2–4 – 22–24
Levemir 1–2 6–12 20–24
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kle pokrywa całodobowe zapotrzebowanie na insulinę
bazalną. Można ją więc podawać w jednym wstrzyk-
nięciu. W odróżnieniu od preparatu Lantus (glarginy),
szczyt działania insuliny detemir przypada między 6.
a 8. godziną od momentu podania, a czas działania
z reguły nie obejmuje całej doby, dlatego zwykle podaje
się ją w 2 dawkach. Zaletą preparatu Levemir (detemir)
jest jego dużo wyższa stabilność w krążeniu w porów-
naniu z insuliną NPH. Oba długodziałające analogi in-
sulinowe, zmniejszając liczbę epizodów hipoglikemii,
prowadzą do większej stabilności kontroli metabolicz-
nej u chorego.
Na polskim rynku dostępne są również mieszanki
analogowe (25/75; 30/70; 50/50).
Analogi insuliny w czasie ciąży
Najwięcej dyskusji budzi zastosowanie analogów in-
suliny u kobiet w ciąży. Autorzy tych zastrzeżeń pod-
kreślają fakt zbyt krótkiego okresu stosowania tych pre-
paratów, co nie pozwala na ostateczną ocenę ich bez-
pieczeństwa. Ostatnio jednak ukazuje się coraz więcej
doniesień, których autorzy uważają, że preparaty analo-
gowe są bezpieczne dla rozwijającego się płodu [27–31],
takie jest również stanowisko polskich diabetologów
[32]. Ogólnie jednak podkreśla się konieczność prze-
prowadzenia długoterminowych randomizowanych
badań dotyczących wpływu analogów insuliny na
płód.
Podawanie insulin drogą wziewną
Wśród najnowocześniejszych metod prowadzenia in-
sulinoterapii coraz więcej nadziei budzi lansowana
ostatnio metoda podawania insuliny drogą wziewną
[33, 34]. Pierwsze doniesienia są zachęcające, trudno
jednak na razie powiedzieć czy metoda ta znajdzie szer-
sze zastosowanie i kiedy. Możliwość podawania insuli-
ny drogą wziewną do drzewa oskrzelowego wydaje się
wygodna dla pacjenta i prosta w stosowaniu. Jednak
w obecnie podejmowanych próbach udaje się wykorzy-
stać jedynie 10% biologicznego działania podanej daw-
ki. Przyczyny utraty 90-procentowej aktywności biolo-
gicznej dotychczas nie wyjaśniono. Prawdopodobnie
metoda ta będzie mogła w pierwszej kolejności znaleźć
zastosowanie w terapii cukrzycy typu 2. Podejmuje się
też próby zastosowania tej alternatywnej drogi w cu-
krzycy typu 1, dla zastąpienia iniekcji posiłkowych da-
wek insuliny krótkodziałającej czy szybkodziałającego
analogu, przy utrzymaniu iniekcji insuliny o działaniu
przedłużonym. Jednak szersze zastosowanie tej drogi
podawania, zwłaszcza u chorych na cukrzycę typu 1,
wymaga dalszych badań.
Modele insulinoterapii
Celem leczenia cukrzycy jest podawanie insuliny
w sposób najbardziej zbliżony do fizjologii. Tylko takie
leczenie daje szansę na uzyskanie stanu okołonormo-
glikemii, co w przyszłości może zapobiec rozwojowi
powikłań cukrzycowych.
Standardem w leczeniu cukrzycy typu 1 jest obec-
nie funkcjonalna intensywna insulinoterapia (FIT, func-
tional intensive insulin therapy) na drodze wielokrotnych
wstrzyknięć insuliny lub stałego podskórnego wlewu
insuliny za pomocą osobistej pompy insulinowej. Pro-
wadzenie takiego leczenia jest możliwe jedynie w po-
łączeniu z bardzo dobrą, stałą edukacją pacjenta i jego
rodziny/opiekunów oraz przy bardzo starannej samo-
kontroli chorego [35–37]. Dzisiejszy ogromny postęp w
leczeniu cukrzycy opiera się przede wszystkim na roz-
woju technologicznym, który umożliwia powszechność
i skuteczność stosowania FIT.
Metoda wielokrotnych wstrzyknięć (intensywna)
Polega ona na wstrzyknięciu 3–5, a nawet 6 iniekcji in-
suliny krótkodziałającej/analogu szybkodziałającego
przed głównymi posiłkami oraz zwykle 2 iniekcji insu-
liny o przedłużonym czasie działania lub 1–2 wstrzyk-
nięć analogu długodziałającego (rano i przed snem).
Stały podskórny wlew insuliny za pomocą
osobistej pompy insulinowej
Polega na ciągłym podawaniu zróżnicowanych dawek
insuliny w tak zwanym przepływie podstawowym (ba-
zalnym) (zaprogramowanie przepływów godzino-
wych) oraz bolusów insulinowych przed posiłkami (za-
programowanie wielkości bolusa i czasu trwania), czy
bolusów korekcyjnych.
Tę metodę stosuje się obecnie coraz częściej, wiąże
się to z coraz większą dostępnością tych urządzeń oraz
z ich coraz lepszym działaniem [38–45].
Pompa insulinowa jest urządzeniem ważącym około
100 gramów, składającym się z silnika, programatora,
zbiornika z insuliną i drenu. Zbiornik z insuliną łączo-
ny jest z drenem, którego koniec wprowadza się do
tkanki podskórnej. Końcówki drenu są wykonane
z tworzywa pokrytego teflonem lub metalu o różnej
długości tak, aby indywidualnie dopasować ją do po-
trzeb pacjenta. Dawkowaniem insuliny zawiaduje elek-
troniczny programator ustawiany przez pacjenta do
każdego posiłku oraz automatycznie w ciągłym wle-
wie, niezależnie od posiłków. Pompa zawiera funkcje
związane z dawkowaniem insuliny oraz funkcje pomoc-
nicze służące do ustawienia dodatkowych parametrów.
Bolus programowany jest do posiłku oraz jako korekta
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przy hiperglikemii. Baza jest to ciągły wlew insuliny,
gdzie insulina uwalniana jest w równych odstępach,
frakcjami po 0,1 lub 0,05 jednostki, według indywidu-
alnie wprowadzonego programu. Baza imituje podsta-
wowe wydzielanie insuliny, a funkcja bolus pierwszą
i drugą fazę wyrzutu insuliny przez komórkę b.
W leczeniu metodą ciągłego podskórnego wlewu
stosuje się tylko jeden rodzaj insuliny i z wyboru są to
preparaty insulin monomerycznych — analogowych
(lispro i aspart) [46].
Przydatną funkcją wielu współcześnie stosowanych
pomp insulinowych jest kalkulator bolusa, ułatwiający
dawkowanie insuliny do posiłków oraz obliczanie da-
wek korekcyjnych. Podczas uruchomienia do systemu
wprowadzane są informacje o wrażliwości na insulinę,
przeliczniki określające ilość jednostek insuliny przy-
padającą na określoną ilość węglowodanów oraz doce-
lowe zakresy glikemii w różnych porach doby. Podczas
używania kalkulatora bolusa przed posiłkiem pacjent
wprowadza zmierzoną wartość glikemii i wielkość pla-
nowanego posiłku, a kalkulator proponuje wielkość
bolusa doposiłkowego lub korekcyjnego. Dodatkowo
system „pamięta” godzinę podania poprzedniej dawki
insuliny, oblicza jaka jej część jest jeszcze aktywna
i odpowiednio modyfikuje wielkość proponowanego
bolusa, co pozwala zmniejszyć częstość niedocukrzeń
spowodowanych nakładaniem się zbyt często podawa-
nych bolusów.
Długoletnie obserwacje pacjentów stosujących te-
rapię za pomocą pompy insulinowej pozwalają ocenić
ją jako skuteczną i bezpieczną metodę podawania in-
suliny. Jak w każdym sposobie leczenia choroby prze-
wlekłej, niezwykle istotna jest motywacja samego cho-
rego i/lub jego opiekunów. Metodę ciągłego podskór-
nego wlewu insuliny przy użyciu osobistej pompy in-
sulinowej uważa się za alternatywną dla intensywnej
terapii realizowanej metodą wielokrotnych wstrzyk-
nięć. Należy jednak uświadomić pacjenta, że pompa jest
tylko urządzeniem, a nie lekiem. Podstawowym warun-
kiem jest aktywny udział pacjenta lub jego rodziny
i ścisła współpraca z zespołem leczącym. Pacjent lub
jego opiekunowie muszą być zdolni do opanowania
podstawowej wiedzy z zakresu obsługi technicznej,
dawkowania insuliny i kontroli glikemii co najmniej
4 razy na dobę. Osobiste pompy insulinowe rekomen-
dowane są w terapii zwłaszcza małych dzieci i pacjen-
tów z niestabilnym przebiegiem choroby [41–44, 47, 48].
Przeciwwskazane jest stosowanie pomp u pacjentów
i rodzin niewspółpracujących lub niezdolnych do opa-
nowania podstawowych zasad terapii.
Grupą pacjentów, która może odnieść szczególne
korzyści z terapii za pomocą pompy insulinowej są dzie-
ci najmłodsze — niemowlęta i dzieci przedszkolne, któ-
rych leczenie stanowi nierzadko poważny problem te-
rapeutyczny [22, 49–51]. Trudności w uzyskaniu pra-
widłowej glikemii wiążą się tu między innymi z dużą
zmiennością diety, aktywności ruchowej czy zwięk-
szoną zapadalnością na typowe infekcje wczesnodzie-
cięce. Także większa wrażliwość na podawaną insuli-
nę, a co za tym idzie, zwiększone ryzyko wystąpienia
hipoglikemii i mniejsza współpraca małego dziecka
w zakresie zgłaszania objawów hipoglikemii, mogą po-
wodować częste niedocukrzenia. Niezwykle precyzyj-
ne podawanie bardzo małych ilości insuliny za pomocą
pompy stwarza szansę bezpieczniejszego leczenia w tej
grupie wiekowej. Ciągły podskórny wlew insuliny jest
też najlepszym sposobem na rozwiązanie zjawiska brza-
sku — podwyższonego stężenia glukozy wynikające-
go z wyrzutu hormonów hiperglikemizujących (hor-
monu wzrostu i kortyzolu) oraz zmniejszonego stęże-
nia insuliny w tym czasie. Możliwość potrzebnego
w takich przypadkach zaprogramowania przepływu
podstawowego insuliny podczas terapii za pomocą
pompy przedstawiono na rycinie 1.
Rycina 1. Przykładowy zapis przepływu podstawowego w ciągłym podskórnym wlewie insuliny dla nastolatka ze zjawiskiem brzasku
Figure 1. An exemplary basal profile pattern in continuous subcutaneous insulin infusion of a teenager with a dawn phenomenon
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Wskazaniami medycznymi do stosowania pompy
insulinowej są [52]:
— wysoka wartość hemoglobiny glikowanej;
— brak poprawy kontroli metabolicznej, mimo modyfi-
kacji metody wielokrotnych iniekcji i wprowadzenia
insulin analogowych;
— częste, ciężkie hipoglikemie;
— bezobjawowe hipoglikemie;
— wysoka wrażliwość na insulinę, dawka dobowa po-
niżej 20 jednostek;
— efekt brzasku — wzrost glikemii nad ranem.
Poza względami medycznymi terapia za pomocą
pompy wskazana jest u pacjentów, którzy prowadzą
aktywny tryb życia, mają nieregularne godziny posił-
ków, nienormowany czas pracy i aktywności fizycznej.
W ostatnich latach coraz częściej kobiety — z cu-
krzycą ciężarnych, cukrzycą typu 1 planujące ciążę
— leczy się za pomocą pomp insulinowych. Dyskutuje
się o stosowaniu insulin analogowych w tej grupie cho-
rych, ale, jak wspomniano, coraz częściej insuliny te
dopuszcza się w leczeniu kobiet w ciąży.
Dużą zaletą techniczną pomp jest możliwość odczy-
tu ich pamięci. Po raz pierwszy w historii opieki diabeto-
logicznej, zespół terapeutyczny ma możliwość wglądu
w insulinoterapię pacjenta. Najczęściej okres ten obej-
muje około 3 miesięcy poprzedzających odczyt. Można
odczytać między innymi dawki insuliny, liczbę bolusów,
procentowy udział insuliny podstawowej i tym podob-
ne. Przy stosowaniu terapii z użyciem pomp insulinowych
należy się liczyć z możliwością powikłań. Należą do nich
kwasica ketonowa i zmiany skórne w miejscu wkłucia [52].
Jednym z zagrożeń wynikającym z ciągłego wlewu
insuliny jest szybsze niż w terapii penowej powstawa-
nie kwasicy ketonowej. Małe depot insuliny w tkance
podskórnej i krótki czas działania analogu sprzyjają
szybkiemu narastaniu ketogenezy po zatrzymaniu do-
pływu insuliny do organizmu. Najczęstszą przyczyną
kwasicy ketonowej są techniczne usterki związane
z miejscem wkłucia, takie jak: zagięcie kaniuli, powsta-
nie skrzepu, wysunięcie się wkłucia z tkanki podskór-
nej oraz brak samokontroli ze strony pacjenta. Usterki
techniczne samej pompy sygnalizowane są alarmami
i pozwalają na szybkie postępowanie zapobiegające dal-
szej destabilizacji. Pacjenci leczeni tą metodą muszą
prowadzić bardzo staranną samokontrolę, aby móc
dostatecznie wcześnie zareagować na pojawienie się
hiperglikemii.
Ropnie skóry najczęściej mają związek z utrzymy-
waniem wkłuć w tkance podskórnej dłużej niż 3 dni.
Zmiany uczuleniowe są zwykle wynikiem alergizacji
na plastry.
Przerosty tkanki podskórnej sporadycznie wystę-
pują u osób leczonych za pomocą pompy insulinowej,
zawsze mają związek z zakładaniem wkłucia w jedno
miejsce i nieprzestrzeganiem podstawowych zasad
dotyczących lokalizacji wkłucia.
Monitorowanie glikemii
Dla prewencji ostrych oraz przewlekłych powikłań cu-
krzycy, a także dla zapewnienia jakości życia chorych
na cukrzycę konieczne jest utrzymanie maksymalnego
wyrównania metabolicznego. Warunkiem takiego wy-
równania jest utrzymanie homeostazy glukozy.
Nowe metody monitorowania glikemii
W ostatnich latach coraz częściej przy kontroli stężenia
glukozy we krwi korzysta się z ciągłych podskórnych
systemów monitorowania glikemii: CGMS i Guardian.
Pomiarów dokonuje się przy użyciu elektrody wpro-
wadzanej do tkanki podskórnej, podobnie jak końców-
ka wkłucia pompy insulinowej. Pojedynczy sensor
zwykle pozwala na ciągły pomiar glikemii przez około
3 dni i wykrycie nieprawidłowych wartości (np. hiper-
glikemii poposiłkowych czy też hipoglikemii nocnych)
trudnych do zidentyfikowania podczas tradycyjnych
pomiarów [53–58]. Przykładowy zapis systemu CGMS
przedstawiono na rycinie  2.
Najnowsze aparaty do monitorowania pozwalają na
odczyt glikemii w czasie rzeczywistym, pokazują jaki
jest trend wahań stężenia glukozy, a dodatkowo są
wyposażone w alarmy ostrzegające o hipo- i hipergli-
kemiach. Obecnie w Polsce stosuje się głównie syste-
my: CGMS i Guardian RT (pompa insulinowa MiniMed
722 jest wyposażona w moduł służący do ciągłego mo-
nitorowania, bazujący na systemie Guardian) [59, 60].
W licznych randomizowanych badaniach wykazano, że
ciągłe stosowanie systemu MiniMed 722 powoduje ob-
niżenie stężenia hemoglobiny glikowanej [61–63],
a funkcje alarmów pozwalają na ograniczenie liczby
hipo- i hiperglikemii [64–68]. Systemy ciągłego moni-
torowania pozwalają także wykryć hipoglikemie prze-
oczone podczas badań na glukometrze. Stwierdza się
co prawda różnice w pomiarach stężenia glukozy we
krwi włośniczkowej, a płynem śródtkankowym, ale
mieszczą się one w granicach kilkunastu procent, a po-
nad 95% pomiarów jest dokładnych i akceptowalnych
[69, 70]. Niestety systemy ciągłego monitorowania gli-
kemii stanowią jedynie dodatkowe źródło informacji
o aktualnym stężeniu glukozy i dynamice zmian, nie
pozwalają wyeliminować pomiarów glikemii we krwi
włośniczkowej. Poza tym do działania współcześnie sto-
sowane systemy wymagają co najmniej 2-krotnych
w ciągu doby kalibracji, czyli wprowadzenia glikemii
zmierzonej na glukometrze.
Osobnym zagadnieniem jest wciąż niedostatecznie
rozwiązany, a bardzo pilnie śledzony — zwłaszcza
przez pacjentów — problem urządzeń do nieinwazyj-
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nego pomiaru glikemii. W ostatnim roku zaprezento-
wano kilka nowych aparatów: urządzenie OrSense
NBM-100G do pomiaru glikemii za pomocą światła
o długości fali zbliżonej do podczerwieni, urządzenia
Glucon Aprise™ wykorzystujące do pomiaru glikemii
efekt fotoakustyczny oraz urządzenie AiMedics Hypo-
Mon™ do nieinwazyjnego rozpoznawania hipoglike-
mii (zwłaszcza nocnych) na podstawie zapisu EKG
i częstości rytmu serca. Wyniki pracy wszystkich tych
aparatów są zachęcające, wymagają jednak potwierdze-
nia w dużych badaniach klinicznych.
Perspektywy rozwoju metod monitorowania
glikemii i podawania insuliny
Jednym z celów w terapii chorego na cukrzycę jest peł-
na automatyzacja dawkowania insuliny. Wciąż jeszcze
pętla zamknięta, łącząca ciągły pomiar glikemii ze sta-
łym wlewem insuliny, jest niedostępna w praktyce kli-
nicznej oraz brakuje jednorodnego i efektywnego al-
gorytmu dawkowania insuliny, możliwego do wpro-
wadzenia u każdego chorego. Prace prowadzone są
równolegle nad dwoma modelami pętli zamkniętej
— zewnętrzny system łączący ciągły pomiar glikemii
z pompą insulinową i system wewnętrzny, w którym
endokawitalny czujnik glikemii jest synchronizowany
z implantowaną pompą insulinową [71, 72]. Na rycinie 3
przedstawiono model pętli zamkniętej. Renard i zespół
ocenili w grupie 10 osób chorych na cukrzycę typu 1
efektywność i bezpieczeństwo stosowania wewnętrznej
pętli zamkniętej [73]. Średni czas stosowania elektrody
endokawitalnej wynosił 288 dni, nie obserwowano po-
wikłań związanych z elektrodą, korelacja z oznaczaniem
glikemii z krwi włośniczkowej wynosiła: R = 0,88, liczba
epizodów hipoglikemii (< 70 mg/dl) obniżyła się
z 18 do 6, a liczba epizodów hiperglikemii (> 240 mg/dl)
z 17 do 2. W 2004 roku zarejestrowano w Stanach Zjed-
noczonych zewnętrzny system, w którym wartość glu-
kozy mierzona przez czujnik ciągłego monitorowania
glikemii przesyłana jest falą radiową do pompy insuli-
Rycina 2. Zapis systemu CGMS przedstawiający kilkugodzinną hipoglikemię nocną
Figure 2. CGMS recording showing a several hours long night hypoglycaemia
Rycina 3. Model pętli zamkniętej: system, w którym endokawitalny
czujnik glikemii jest synchronizowany z implantowaną pompą
insulinową
Figure 3. Closed-loop model: A system in which a subcutaneous
glucose sensor is synchronized with implantable insulin pump
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nowej. Sygnalizowane są wartości glikemii o nieprawi-
dłowym zakresie (Medtronic MiniMed 722). Należy
podkreślić, że jest to system pętli otwartej [74], a więc
mimo ciągłego pomiaru glikemii, urządzenie nie jest
w stanie automatycznie decydować o podawaniu i daw-
kowaniu insuliny, a jedynie alarmuje o przekroczeniu
ustalonych wcześniej progów stężenia glukozy. Dzięki
funkcji kalkulatora bolusa, pompa określa zarówno
wielkość dawki posiłkowej, jak i korekcyjnej (po wpro-
wadzeniu przez pacjenta wartości glikemii i liczby spo-
żywanych wymienników), biorąc pod uwagę aktualną
ilość insuliny obecnej w ustroju (insulina aktywna).
Funkcja kalkulatora w istotny sposób zmniejsza liczbę
pomyłek w dawkowaniu insuliny [75] i jest opcją reko-
mendowaną przez grupy ekspertów terapii za pomocą
pompy. Ostateczną decyzję o podaniu insuliny pozo-
stawia się jednak choremu.
Podsumowanie
Na zakończenie należy stwierdzić, że dostępność coraz
lepszych preparatów insuliny, a także coraz doskonal-
szych urządzeń do jej podawania, umożliwia chorym
coraz lepszą kontrolę metabolicznego wyrównania,
a tym samym daje szansę na prewencję powikłań. Doty-
czy to powikłań ostrych, a więc zarówno kwasicy keto-
nowej, jak i stanów hipoglikemicznych. Utrzymanie do-
brego metabolicznego wyrównania stanowi też szansę
na zahamowanie rozwoju przewlekłych powikłań cu-
krzycy, co może uchronić pacjenta przed inwalidztwem.
Rozwój nowych technologii i komputeryzacji
w znaczny sposób wpłynął na poprawę jakości leczenia
i sprawowania opieki nad chorym na cukrzycę typu 1.
Możliwe jest leczenie w sposób zbliżony do fizjologicz-
nego i ograniczający ryzyko destabilizacji metabolicz-
nej. Na podstawie doświadczeń wielu ośrodków dia-
betologicznych można wnioskować, że terapia za po-
mocą pompy stanowi skuteczną i dobrze tolerowaną
metodę u osób dorosłych i dzieci chorych na cukrzycę
typu 1 [76–78]. Zobowiązuje jednak zespoły sprawują-
ce opiekę diabetologiczną do prowadzenia odmienne-
go programu edukacyjnego, długofalowej opieki am-
bulatoryjnej oraz doskonałej znajomości zasad terapii
przy użyciu pompy insulinowej.
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